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Ágrip
Inngangur: In vitro rauðkornarof (hemo-
lysis) í sermissýnum er algengustu mistök 
í forgreiningarfasa (pre-analytical phase) 
heildar rannsóknarferlis. Helstu orsakir in 
vitro rauðkornarofs í sermissýnum eru þættir 
tengdir blóðsýnatöku, ófullkominni vinnslu 
og meðhöndlun blóðsýna. Tíðni in vitro 
rauðkornarofs í sermissýnum hefur reynst 
hæst í blóðsýnum sem tekin eru í gegnum 
innanbláæða holleggi (intravenous catheters) 
á slysa- og bráðadeildum. Vægt in vitro rauð-
kornarof í sermissýnum hefur ofast lítil eða 
engin áhrif á niðurstöður lífefnarannsókna í 
klínískri lífefnafræði. Sermissýni með óeðlilega 
miklu magni af rauðkornarofi (hemóglóbín ≥2 
g/L) eru talin óhæf til mælinga á vel flestum 
lífefnum í klínískri lífefnafræði. Kalíum niður-
stöðu á aldrei gefa út á óhæfu sýni. 
Markmið: Að kanna tíðni rauðkornarofs í 
sermissýnum á slysa- og bráðadeild (BrG2) 
Landspítalans í Fossvogi (LSH-Fv) og athuga 
hvernig niðurstöðum á kalíum í sermissýnum 
með rauðkornarof er svarað í FlexLab, tölvu- og 
upplýsingakerfi klínískrar lífefnafræðideildar.
Efni og aðferðir: Tíðni rauðkornarofs var 
kannað í 540 og 641 blóðsýnum sem flest 
voru tekin í gegnum innanbláæða holleggi í 14 
daga með sex mánaða millibili á BrG2 LSH-Fv 
(maí og desember 2008). Einnig voru skoðuð 
444 blóðsýni, sem voru tekin á hefðbundinn 
hátt í mars 2009 á göngudeild klínískrar líf-
efnafræðideildar LSH-Fv. Rauðkornarof var 
metið sjónrænt í sermissýnum. Niðurstöður 
kalíums í sermissýnum með rauðkornarof 
voru athugaðar í FlexLab.
Niðurstöður: Fjöldi sermissýna sem inni-
héldu sjáanlegt rauðkornarof í öllum sermis-
sýnum var í maí, desember og mars í þeirri 
röð sem getið er 106 (19,6%), 70 (10,9%) 
og 2 (0,5%). Tölfræðilega marktækur munur 
var á tíðni rauðkornarofs í sermissýnum sem 
tekin voru á BrG2 og göngudeild klínískrar 
lífefnafræðideildar LSH-Fv (p <0,001) Heildar-
fjöldi sjúklingasýna sem talin voru óhæf til 
mælinga á kalíum vegna of mikils magns 
af rauðkornarofi í maí og desember var 82 
(n =176) eða 46,6%. Heildarfjöldi sjúklinga-
sýna með svaraðar niðurstöður á kalíum í 
sermissýnum með mikið rauðkornarof (hemó-
glóbín ≥2 g/L) í FlexLab var 20 (n = 82) eða 
24,4%. 
Ályktun: Blóðsýnataka gegnum innanbláæða 
holleggi tengist marktækt meira rauðkornarofi 
í sermissýnum miðað við hefðbundna blóð-
sýnatöku. Kanna þarf hvaða lykilþættir það 
eru í blóðsýnatöku í gegnum innanbláæða 
holleggi á BrG2 sem valda rauðkornarofi í 
sermissýnum.
Verklagsreglur um meðhöndlun sermissýna 
með rauðkornarof á klínískri lífefnafræðideild 
LSH-Fv þurfa að vera skýrari. 
Inngangur
Rauðkornarof (hemolysis) er skilgreint sem 
frítt hemóglóbín með styrk yfir 0,2 g/L sem 
gefur bleikan til rauðleitan blæ á sermi og 
verður sýnilegt í sýnum sem innihalda 0,5% 
roflausn rauðra blóðkorna [1]. Rauðkornarof 
getur bæði átt sér stað in vitro og in vivo og 
er mjög óæskilegt ástand sem getur bæði haft 
áhrif á nákvæmni (accuracy) og áreiðanleika 
(reliability) á niðurstöðum lífefnarannsókna 
á klínískum rannsóknarstofum [2]. Óeðlilega 
mikið magn rauðkornarofs í sermi truflar 
mælingu margra lífefna og getur valdið töfum á 
meðferð sjúklinga. Staðfesting á niðurstöðum 
rannsóknar eins og kalíum á óhæfu sýni vegna 
of mikils magns af rauðkornarofi getur leitt til 
rangrar meðferðar hjá viðkomandi sjúklingi 
og kemur í veg fyrir hágæða þjónustu á 
klínískum lífefnafræðideildum [3,4].
 Helstu orsakir in vitro rauðkornarofs í 
sermissýnum eru ýmsir þættir tengdir blóð-
sýnatökum eins og blóðsýnataka með lokuðu 
blóðtökukerfi í gegnum innanbláæða holleggi 
(intravenous catheters) og meðhöndlun blóð-
sýnis í forgreiningarfasa (pre-analytical phase) 
heildar rannsóknarferlis [2,3]. Rannsóknir 
hafa sýnt að tíðni rauðkornarofs í sermissýn-
um á klínískum rannsóknardeildum hefur 
aukist mikið eftir að heilbrigðisstarfsstéttir 
utan rannsóknarstofa fóru að sjá um blóð-
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sýnatökur. Sérstaklega á þetta við um slysa- og bráðadeildir 
þar sem flest blóðsýni eru tekin með lokuðu blóðtökukerfi 
í gegnum innanbláæða holleggi [5-8]. 
 Sýni með rauðkornarof hafa ávallt verið vandamál 
klínískra rannsóknarstofa og hefur tíðni þeirra farið upp 
í 3,3% af heildarfjölda sýna [3]. In vitro rauðkornarof í 
sermissýnum eru algengustu mistök í forgreiningarfasa en 
í þessum fasa verða flest mistök í heildar rannsóknarferli. 
 Mikilvægt er fyrir klínískar rannsóknarstofur að draga 
úr mistökum vegna in vitro rauðkornarofs í sermissýnum 
því að afleiðingar þess geta tafið meðferð og hugsanlega 
skaðað alvarlega veika sjúklinga [4]. Mjög gagnlegt er því 
fyrir klínískar lífefnafræðideildir að kanna tíðni rauðkorna-
rofs og meðhöndlun sermissýna með rauðkornarof. Það 
gerir þær betur í stakk búnar til þess að setja sér markmið 
fyrir innleiðingu á skýrum verklagsreglum og leiðbeining-
um um in vitro rauðkornarof í sermissýnum. 
 Markmið þessarar könnunar var annars vegar að kanna 
tíðni rauðkornarofs í sermissýnum frá slysa- og bráðadeild 
(BrG2) Landspítalans í Fossvogi (LSH-Fv) og göngudeild 
klínískrar lífefnafræðideildar LSH-Fv og hins vegar að kanna 
hvernig kalíum niðurstöðum í sermissýnum með rauð-
kornarof væri svarað í tölvu- og upplýsingakerfi klínískrar 
lífefnafræðideildar. 
Heildar rannsóknarferli
Heildar rannsóknarferli er afar flókið og umfangsmikið. 
Það samanstendur af mismunandi fösum með nokkrum 
undirþrepum og er skilgreint sem sá tími sem líður frá því 
að læknir ákveður að taka skuli blóðsýni úr sjúklingi þar til 
hann fær niðurstöður rannsókna og kynnir þær sjúklingi. 
Rannsóknarferli bæði byrjar og endar hjá sjúklingi (sjá 
mynd 1) [1,9].
 Heildar rannsóknarferli hefur venjulega verið skipt 
niður í forgreiningarfasa, greiningarfasa (analytical phase) 
og eftirgreiningarfasa (post-analytical phase).
 Í forgreiningarfasa fer undirbúningur sýnis fram í 
ýmsum undirþrepum s.s. pöntun rannsókna, skráning, 
skiljun og uppskipting sýnis, mælipípun, þynning og 
flokkun sýna í sjálfvirka efnagreina. Í greiningarfasa á 
mæling lífefna sér stað. Í eftirgreiningarfasa fer fram 
vandleg athugun á frávikum/truflunum á niðurstöðum 
rannsókna, staðfesting á niðurstöðum rannsókna í tölvu- og 
upplýsingakerfi rannsóknarstofa (laboratory information 
system, LIS), óeðlilegar niðurstöður rannsókna hringdar til 
viðkomandi læknis og geymsla blóðsýna [1,9,11].
Mistök í heildar rannsóknarferli
Mistök í heildar rannsóknarferli eru skilgreind sem frávik 
sem á sér stað í einhverju af undirþrepum í öllum fösum 
rannsóknarferlis. Mistök í heildar rannsóknarferli eru oft 
kölluð mistök rannsóknarstofa (laboratory errors). Þessi 
mistök geta verið vegna lélegra samskipta og skorts á 
verklagsreglum eða vegna þess að heilbrigðisstarfsstéttir 
utan rannsóknarstofa komi að blóðsýnatökum. Þetta eru 
allt þættir sem klínískar rannsóknarstofur hafa ekki stjórn 
á [12]. 
 Tíðni mistaka á heildar rannsóknarferli á klínískum 
rannsóknarstofum er mismunandi, eða frá 0,05 – 0,47%. 
Þessi mismunur er talinn stafa af mismunandi nálgun 
rannsakenda bæði hvernig tíðni var fundin, lengd rann-
sóknanna og einnig hvaða tegundir mistaka voru athugaðar 
[10,12,13]. 
 Í rannsókn Plebani voru röng auðkenni sjúklinga um 
























Mynd 1. Skematísk mynd er sýnir heildar rannsóknarferli og tíðni mistaka í öllum fösum [9,10]. 
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Mistök í forgreiningar-, greiningar- 
og eftirgreiningarfösum 
Rannsóknir hafa sýnt að flest mistök á klínískum rann-
sóknarstofum eiga upptök sín í forgreiningarfasa eða um 
45% - 68% af öllum mistökum í heildar rannsóknarferli. 
Mistök í eftirgreiningarfasa eru um 19% - 47%. Undanfarna 
áratugi hefur verulega dregið úr mistökum í greiningarfasa 
(7-13%) vegna mikilla framfara í greiningartækni rann-
sókna, í tölvuvísindum, sjálfvirkni rannsóknartækja að 
ógleymdum innri og ytri gæðakontrólum [3,10]. 
 Um 60% af mistökum í forgreiningarfasa eru vegna 
rangrar blóðsýnatöku. Af þeim eru mistök vegna rauð-
kornarofs í sermissýnum algengust eða um 54%, ónóg sýni 
21%, röng sýnaglös 13% og storknun í sýnum um 5% [1]. 
Erfiðlega hefur gengið fyrir klínískar rannsóknarstofur að 
hafa yfirsýn yfir mistök í forgreiningarfasa þar sem hluti 
af þessum fasa er ekki undir stjórn þeirra. Starfsfólk utan 
rannsóknardeilda virðast eiga mestan þátt í mistökum í 
forgreiningarfasa, eða um 95,3% [1]. 
 Mistök í eftirgreiningarfasa heildar rannsóknarferlis 
samanstóðu til dæmis af röngum upplýsingum um niður-
stöður rannsókna (7,1%), engar niðurstöður voru á 
rannsóknum (1,7%) og ekkert aðhafst með mjög óeðlilegar 
niðurstöður rannsókna (1,7%) [10].
Áhrif mistaka í heildar rannsóknarferli  
á afkomu sjúklinga
Mistök klínískra rannsóknarstofa (laboratory errors) 
er málaflokkur sem gefinn hefur verið mikill gaumur 
í sambandi við læknisfræðileg mistök. Mistök klínískra 
rannsóknarstofa hafa annars vegar mikil áhrif á gæði og 
skilvirkni rannsóknardeilda og hins vegar á öryggi sjúkl-
inga [1]. Þjónusta klínískra rannsóknarstofa hefur umtals-
verð áhrif á klínískar ákvarðanatökur lækna en álitið er 
að um 60-70% af mikilvægum ákvörðunum í innlögnum, 
útskrift og lyfjagjöfum sjúklinga séu grundvallaðar á niður-
stöðum rannsókna. Við 75% mistaka klínískra rannsóknar-
stofa falla niðurstöður rannsókna innan viðmiðunarmarka 
og hafa mistökin því ekki nein áhrif á meðferð sjúklinga 
né valda því að læknar panti frekari rannsóknir [10]. Í 
12,5 % tilvika er um ræða það mikil frávik að þau eru upp-
götvuð af viðkomandi lækni. Í 12,5% tilvika geta mistökin 
haft alvarlegar afleiðingar í för með sér annað hvort í 
sjúkdómsgreiningu eða meðferð sjúklinga [10].
 Með tilliti til þeirra miklu áhrifa sem niðurstöður mæl-
inga á lífefnum geta haft á ferli sjúklinga þá er afar mikil-
vægt fyrir klínískar rannsóknarstofur að byggja upp góða 
þjónustu og tryggja gæði í heildar rannsóknarferli [2,10]. 
Rauðkornarof í sermissýnum
Rauðkornarof er skilgreint sem rof eða sundrun á frumu-
himnum rauðra blóðkorna sem veldur losun á hemóglób-
íni og frumuhlutum út í plasma. Hemóglóbín verður sjáan-
legt í sermi og plasma þegar styrkur þess verður > 0,2 g/L 
[11,14]. Rauðkornarof getur bæði átt sér stað in vitro og 
in vivo og er einn algengasti truflandi þáttur í mælingum 
lífefna í klínískri lífefnafræði. In vitro rauðkornarof í 
sermissýnum er miklu algengara ástand (98%) en in vivo 
rauðkornarof (2%) [2]. Orsakir in vitro rauðkornarofs eru 
þættir tengdir blóðsýnatöku og meðhöndlun blóðsýnis í 
forgreiningarfasa rannsóknarferlis [9].
 Rauðkornarof í sermissýnum er metið á mismunandi 
hátt eftir skiljun blóðsýnis fyrir mælingu lífefna. Magn 
rauðkornarofs í sermissýnum er hægt að meta á huglægan 
sjónrænan hátt samkvæmt stöðluðum litaspjöldum frá 
framleiðendum en þeir grundvallast á lit sermissýna 
sem innihalda mismunandi mikið magn (mg/dL, g/L) af 
hemóglóbíni (sjá mynd 2). 
 Á klínískum rannsóknarstofum er hægt að framkvæma 
nákvæma mælingu á fríu hemóglóbíni í sermissýnum 
í ljósmæli með næmni ljósmælingaaðferðar (detection 
limit) < 0,020 g/L. Með nútímatækni í klínískri lífefnafræði 
geta sjálfvirkir efnagreinar greint og framkvæmt litrófsljós-
mælingar á fríu hemóglóbíni (Hemoglobin indexes, HI) í 
sermissýnum með rauðkornarof en HI einingar gefa upp 
styrk hemóglóbíns í mg/dL [3,9]. Nokkrir sjálfvirkir efna-
Mynd 2. Styrkur (mg/dl eða g/L) hemóglóbíns er gefinn upp í sýnaglösum sem innihalda mismun­
andi mikið rauðkornarof. 
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greinar í klínískri lífefnafræði geta bæði mælt og leiðrétt 
niðurstöður á sermissýnum sem innihalda rauðkornarof. 
Talið er að áreiðanleiki þessara leiðréttingaforrita uppfylli 
ekki kröfur um leyfilegar skekkjur á niðurstöðum rann-
sókna í klínískri lífefnafræði [3].
 Þær rannsóknir sem hafa kannað tíðni rauðkornarofs 
í blóðsýnum hafa leitt í ljós að tíðni blóðsýna með rauð-
kornarof er hærri frá slysa- og bráðadeildum ef miðað er 
við blóðsýni frá klínískum legudeildum sjúkrahúsa, eða frá 
6 - 31% miðað við 0,3 - 4% [5-7]. Æskilegt er talið að tíðni 
sermissýna með rauðkornarof sé < 1% af heildarfjölda 
sýna. Samkvæmt College of American Pathologists (CAP) 
er leyfilegt hámark af tíðni sermissýna með rauðkornarof 
miðað við sermissýni með eðlilegan lit á sermi < 2% [5]. 
Orsakir rauðkornarofs í blóðsýnum
Helstu orsakir in vitro rauðkornarofs eru þættir tengdir 
blóðsýnatöku eins og smitun alkóhóls frá húð í blóðsýni, 
notkun lítilla nálarstærða, of mikil stasanotkun, blóðsýna-
taka í gegnum litlar og viðkvæmar bláæðar og í gegnum 
innanbláæða holleggi, ófyllt sýnaglös, of mikill hristingur 
blóðsýnaglasa og ófullnægjandi skiljun blóðsýna (hraði 
og tímalengd). Aðrar ástæður fyrir in vitro rauðkornarofi 
í blóðsýnum geta verið of langur tími frá sýnatöku til 
skiljunar blóðsýnis, geymsla blóðsýnis ekki fullnægjandi 
(of hár eða of lágur hiti) og notkun á sjálfvirku flutnings-
kerfi (pneumatic-tube system) fyrir blóðsýni [3]. 
 Megin orsakir rauðkornarofs þegar blóðsýni eru tekin í 
gegnum innanbláæða holleggi eru stærð nála á holleggjum 
og staðsetning þeirra (olnbogi eða handarbak) ásamt 
búnaði sem er notaður við þessa blóðtökutækni eins og 
til dæmis of mikill neikvæður þrýstingur á blóði í gegnum 
sprautu [3,15]. Í rannsókn sem Kennedy et al (1996) 
framkvæmdu reyndust um 15% - 25% sýna vera með 
rauðkornarof þegar notaðar voru nálarstærðir 22 G og 
20G við blóðsýnatöku í gegnum innanbláæða holleggi en 
einungis um 4% blóðsýna voru með rauðkornarof þegar 
nálarstærð 21G var notuð við blóðsýnatöku með lokuðu 
blóðtökukerfi í gegnum beina stungu í olnbogabót [7]. 
Rannsóknir hafa sýnt fram á hærri tíðni sýna með rauð-
kornarof þegar sýni voru tekin með lokuðu blóðtökukerfi 
í gegnum innanbláæðar holleggi (20%) miðað við sýnatöku 
með sprautu í gegnum innanbláæðar holleggi (9%) [6]. 
 In vivo rauðkornarof í sermissýnum getur orsakast 
af mismunandi klínísku sjúkdómsástandi eins og sjálfs-
ofnæmisrauðkornarofi (autoimmuno hemolysis), alvarleg-
um sýkingum, lyfjum, DIC (disseminated intravascular 
coagulation), HELLP (hemolysis elevated liver enzymes 
and low platelets) og aukaverkunum vegna blóðgjafa 
sjúklinga [2]. 
Skekkjuáhrif rauðkornarofs  
á niðurstöður rannsókna
Skekkjuáhrif rauðkornarofs á niðurstöður rannsókna eru 
þrenns konar. Í fyrsta lagi eru truflanir vegna losunar 
hemóglóbíns og frumuhluta út í plasma sem leiða annars 
vegar til hækkunar á ýmsum lífefnum (lactate dehydro-
genasi (LDH), kalíum og aspartate aminotransferase 
(ASAT), magnesíum og fosfór) og hins vegar til lækkunar á 
lífefnum (natríum, albúmín, alkalískur fosfatasi og klóríð) 
[3]. Þessi breytilegu skekkjuáhrif af völdum rauðkorna-
rofs eru tilkomin vegna mismundi styrks efna í innan- og 
utanfrumuvökva [14]. Í öðru lagi eru skekkjuáhrif rauð-
kornarofs vegna efnafræðilegrar truflunar hemóglóbíns 
í ýmsum efnahvörfum mæliaðferða lífefna (t. d. kreatín 
kínasi, CK). Í þriðja lagi eru ljósfræðileg skekkjuáhrif 
sem eru tilkomin vegna aukinnar ljósgleypni hemóglóbíns 
eða breytinga á blindi í mæliaðferðum lífefna sem hafa 
gleypniaflestur nálægt hámarksgleypni hemóglóbíns 
[2,3,14]. Skekkjuáhrif sem verða við mælingar á bílirúbíni, 
járni og lípasa eru að öllum líkindum bæði vegna 
ljósfræðilegra og efnafræðilegrar truflunar af völdum 
hemóglóbíns [3].
 Skekkjuáhrif vegna rauðkornarofs eru línulega háð styrk 
hemóglóbíns í sermi. Mjög mikilvægt er að meta hvað mikið 
magn af hemóglóbíni orsakar skekkjuáhrif á niðurstöður 
rannsókna og á hvaða rannsóknir rauðkornarof hefur mest 
áhrif. Vægt rauðkornarof með 0,5 g/L hemóglóbínstyrk 
hefur engin eða lítil áhrif á flestar lífefnarannsóknir en 
orsakar um 3% hækkun á kalíum niðurstöðum. Áætlað 
hefur verið að 0,1 g/L hemóglóbínstyrkur hækki LDH styrk 
um 10% og styrk kalíum um 0,6%. Mikið rauðkornarof 
(hemógóbín 2,0 g/L) orsakar um 12% hækkun á kalíum 
gildum og verulega mikið rauðkornarof (hemóglóbín 5,0 
g/L) hækkar kalíum um 30% [14]. 
Meðhöndlun klínískra lífefnafræðideilda  
á sermissýnum með rauðkornarof
Sermissýni með rauðkornarof hafa ávallt verið vandamál 
klínískra lífefnafræðideilda. Niðurstöður ákveðinna lífefna 
(kalíum, LDH, ASAT) í sermissýnum með vægu (hemó-
glóbín 0,5 g/L) rauðkornarofi eru óáreiðanlegar og sermis-
sýni með mikið rauðkornarof (hemóglóbín ≥2.0 g/L) eru 
talin óhæf til mælinga á lífefnum. Þrátt fyrir ýmis vanda-
mál tengd sermissýnum með rauðkornarof þá eru ekki til 
neinar ákveðnar leiðbeiningar fyrir klínískar lífefnafræði-
deildir varðandi sermissýni með rauðkornarof [1,2,3]. 
Klínískar lífefnafræðideildir hafa þurft að útbúa sínar 
eigin leiðbeiningar um meðhöndlun sermissýna með rauð-
kornarof. Þá þurfa að vera til staðar athugasemdir með 
niðurstöðum sermissýna með rauðkornarof sem kveða á 
um að útloka skuli in vivo rauðkornarof [3]. 
Efni og aðferðir
Könnun á tíðni sermissýna með rauðkornarof á BrG2 
stóð yfir í tvær vikur í maí (08.05-22.05) 2008 og tvær 
vikur í desember (02.12-16.12) 2008. Tíðni rauðkornarofs 
í sermissýnum sem tekin voru á göngudeild klínískrar 
lífefnafræðideildar LSH-Fv var könnuð í tvær vikur í mars 
(16.03 – 27.03) 2009. 
 Eftir skiljun sermissýna á klínískri lífefnafræðideild 
LSH-Fv var rauðkornarof metið á sjónrænan hátt og var 
magn þess gefið upp í plúsum ((+), +, ++, +++, ++++) 
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skamkvæmt veggspjaldi frá Johnson & Johnsson (Ortho 
Clincal Diagnostics, Inc. ). Einn plús á veggspjaldi sam-
svarar ákveðnum lit (fölbleikur til rauður) á sermi í glös-
um en litur sermis er í samræmi við styrk hemóglóbíns: 
(+) = 0,5 g/L, + = 1 g/L, ++ = 2 g/L, +++ = 4 g/L og ++++ 
= 8 g/L. Heildarfjöldi sjúklingasýna þar sem öll sermissýni 
hvers sjúklings voru með rauðkornarof var talinn á öllum 
tímabilum og fjöldi sermissýna (eitt frá hverjum sjúklingi) 
talinn miðað við magn rauðkornarofs á hverju tímabili. 
Tölfræðilegur samanburður á prósentutíðni rauðkornarofs 
í sermissýnum sem tekin voru á mismunandi hátt var 
gerður með kí-kvaðrat (Graphpad Softvare, Inc., version 
3.0, CA, USA). P gildi <0,001 var álitið tölfræðilega mark-
tækt. 
 Heildarfjöldi sjúklingasýna frá BrG2 og göngudeild 
klínískrar lífefnafræðideildar LSH-Fv var tekinn úr FlexLab 
2.1 (TietoEnatorTE  HealthCare) tölvu- og upplýsingakerfi 
klínískrar lífefnafræðideildar LSH. Tíðni sermissýna 
með rauðkornarof var reiknuð út frá fjölda sermissýna 
með rauðkornarof miðað við heildarfjölda sermissýna. 
Svör á kalíum í sermissýnum með mismunandi mikið 
rauðkornarof (styrkur hemóglóbíns 0,5 til 8,0 g/L) voru 
athuguð í FlexLab. 
 Rannsóknin var kynnt lífeindafræðingum á klínískri 
lífefnafræðideild LSH-Fv og lífeindafræðingar beðnir um 
að skrá sýnanúmer sjúklinga frá BrG2 þar sem öll sermis-
sýni væru með rauðkornarof. Geymslubakkar í kæliskáp 
voru yfirfarnir til að ganga úr skugga um að öll sermissýni 
með rauðkornarof hefðu verið skráð og tekin frá. 
Niðurstöður
Heildarfjöldi sjúklingasýna frá BrG2 LSH-Fv í maí 2008 
(08.05-22.05.) var 540. Af þeim voru 106 (19,6%) með 
rauðkornarof. Samkvæmt sjónrænu mati á rauðkornarofi 
í sermissýnum voru 43 (40,6%) sýni með vægt rauðkorna-
rof ((+), +), 32 (30,2%) sýni með mikið rauðkornarof (++) 
og 24 (22,6%) sýni með verulega mikið rauðkornarof 
(+++, ++++). Ekki var hægt að meta magn rauðkornarofs 
í sjö sýnum sem ekki fundust (6,6%) (sjá töflu I). 
 Fjöldi sjúklingasýna sem talin voru óhæf til mælinga 
á kalíum vegna of mikils rauðkornarofs (hemóglóbín ≥ 
2,0 g/L) var 56 (52,8%). Hjá 17 sjúklingum af þessum 56 
sýnum með of mikið rauðkornarof (++,+++, ++++) var 
öllum niðurstöðum rannsókna svarað í tölvukerfi rann-
sóknarstofunnar án athugasemda eða 30,4%. Niðurstöður 
rannsókna frá 5 (11,6%) sjúklingum af 43 sýnum með 
vægt ((+) og +) rauðkornarof var svarað með athugasemd 
(sýni aðeins hemólýserað eða sýni hemólýserað) og 5 
sýni (11,6%) voru talin óhæf til mælinga á kalíum en 
rannsóknum frá 33 (76,7%) sýnum með vægt rauðkornarof 
((+), +) var svarað án athugasemda (sjá töflu I).
Tafla I. Fjöldi sermissýna miðað við magn rauðkornarofs og athugun á kalíum niðurstöðum  








skráðar í FlexLab* 
Engin athugasemd  
við kalíum niðurstöður  
í FlexLab
 (+) = 0,5 g/L 23 18
 + = 1 g/L 20   5 15
 ++ = 2 g/L 32 21 11
 +++ = 4 g/L 22 16   6
 ++++ = 8 g/L   2   2
Ekki hægt að skrá   7   2   5
Sermissýni alls 106 46 55
*  Hemolysis var skráð í svarreit í FlexLab fyrir þau sýni sem ekki var hægt að gefa út kalíum niðurstöðu þar sem 
rauðkornarof var talið vera of hátt (≥1 g/L).
Tafla II. Fjöldi sermissýna miðað við magn rauðkornarofs og athugun á kalíum niðurstöðum  








skráðar í FlexLab* 
Engin athugasemd  
við kalíum niðurstöður  
í FlexLab
 (+) = 0,5 g/L 23 12
 + = 1 g/L 17 10   7
 ++ = 2 g/L 15 13   2
 +++ = 4 g/L 10   9   1
 ++++ = 8 g/L   1   1
Ekki hægt að skrá   4   3   1
Sermissýni alls 70 36 23
*  Hemolysis var skráð í svarreit í FlexLab fyrir þau sýni sem ekki var hægt að gefa út kalíum niðurstöðu þar sem 
rauðkornarof var talið vera of hátt (≥1 g/L).
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 Heildarfjöldi sjúklingasýna frá BrG2 LSH-Fv í desember 
2008 var 641. Af þeim voru 70 (10,9%) sýni með rauð-
kornarof. Fjöldi sermissýna með vægt ((+), +) rauðkorna-
rof samkvæmt sjónrænu mati var 40 (57,1%) og af 
þeim voru 11 (27,5%) með athugasemdum (sýni aðeins 
hemólýserað eða sýni hemólýserað) við niðurstöðu á 
kalíum í FlexLab. 10 (25%) sýni voru talin óhæf til mælinga 
á kalíum en niðurstöður 19 sýna með vægt rauðkornarof 
í sermissýnum voru án athugasemda (47,5%) (sjá töflu II). 
Sjúklingasýni með mikið magn af rauðkornarofi (++, +++, 
++++) voru 26 (37,1%) og af þeim voru 23 (88,5%) talin 
óhæf til mælinga á kalíum og því var gerð athugasemd 
um rauðkornarof í tölvukerfi. Af 26 sjúklingasýnum með 
mikið magn rauðkornrofs (++, +++, ++++) í sermissýnum 
voru þrjár (11,5%) kalíum niðurstöður án athugasemda í 
tölvukerfi. Ekki var hægt að meta magn rauðkornarofs í 4 
sjúklingasýnum sem ekki fundust (5,7%) (sjá töflu II). 
 Heildarfjöldi sjúklingasýna á göngudeild klínískrar 
lífefnafræðideildar LSH-Fv í mars (16.03 – 27.03) 2009 
var 444. Af þeim voru tvö (0,5%) sýni með rauðkornarof 
og magn rauðkornarofs samkvæmt sjónrænu mati var +. 
Kalíum niðurstöðum þessara sýna var svarað með athuga-
semdum (sýni hemólýserað). 
Umræða
Rannsóknarferli er mjög flókið og þó að þjónusta 
rannsóknardeilda sé nokkuð örugg þá er þjónustan ekki 
eins örugg og hún ætti að vera. Mistök í heildar rann-
sóknarferli á klínískum rannsóknarstofum hafa reynst vera 
frá 0,05 – 0,47%. Rannsóknir seinustu áratugi hafa sýnt að 
mistök í forgreiningarfasa (45-68%) og eftirgreiningarfasa 
(19-47%) eru miklu tíðari en mistök í greiningarfasa 
(7-13%). Þessi tíðu mistök í for- og eftirgreiningarfösum 
heildar rannsóknarferlis grafa undan gæðum rannsókna 
og geta einnig haft áhrif á meðferð og horfur sjúklinga 
[10,12]. 
 Algengustu mistök í forgreiningarfasa eru þættir tengdir 
blóðsýnatöku eða um 60%. Af þeim er in vitro rauðkorna-
rof í sermissýnum algengast [1]. Ein helsta ástæða in vitro 
rauðkornarofs er blóðsýnataka í gegnum innanbláæða 
holleggi. Tíðni rauðkornarofs í sermissýnum hefur aukist 
mikið eftir að heilbrigðisstarfsstéttir utan rannsóknarstofa 
fóru að taka blóðsýni. Sérstaklega á þetta við um slysa- 
og bráðadeildir þar sem meirihluti blóðsýna er tekinn 
í gegnum innanbláæða holleggi. Fyrir starfsfólk slysa- 
og bráðadeilda er blóðsýnataka gegnum innanbláæða 
holleggi tímasparnaður og til þæginda fyrir sjúklinga. 
Mikið annríki er oft á slysa- og bráðadeildum og margir 
sjúklingar alvarlega veikir. Skjótar ákvarðanir þarf að taka 
um meðferð og niðurstöður rannsókna þurfa að liggja 
fyrir á sem skemmstum tíma [5-8]. 
 Starfsfólk á BrG2 LSH-Fv framkvæmir allar blóðsýna-
tökur og samkvæmt því er meirihluti blóðsýna tekinn 
með lokuðu blóðtökukerfi (Vacuette System frá Greiner 
Bio-One GmbH, Kremsmuenster, Austurríki) í gegnum 
innanbláæða holleggi (BD VenflonTM Pro, Becton Dickin-
son, Inc, NJ, USA). Holæðaleggir eru settir upp hjá flestum 
sjúklingum við komu á BrG2. Blóðsýnatökur á göngu-
deild LSH-Fv og klínískum legudeildum LSH-Fv eru fram-
kvæmdar af lífeindafræðingum og sjúkraliðum. Blóðsýni 
eru eingöngu tekin með lokuðu blóðtökukerfi í gegnum 
beina nálarstungu. Blóðsýni sem tekin voru með lokuðu 
blóðtökukerfi í gegnum innanbláæða holleggi á BrG2 á 
báðum tímabilum (maí og desember) voru með miklu 
hærri tíðni rauðkornarofs en blóðsýni tekin á hefðbundinn 
hátt á göngudeild LSH-Fv, eða 19,6%, 10,9% og 0,5%. Sá 
munur var tölfræðilega marktækur (P<0,001). Niðurstöður 
könnunarinnar eru í samræmi við aðrar rannsóknir sem 
sýnt hafa aukna tíðni in vitro rauðkornarofs í blóðsýnum 
teknum með lokuðu blóðtökukerfi í gegnum innanbláæða 
holleggi [5-7]. Í rannsókn Kennedy et al var tíðni in vitro 
rauðkornarofs í blóðsýnum sem tekin voru í gegnum 
innanbláæða holleggi 13.7% miðað við 3.8% þegar blóð-
sýni voru tekin á hefðbundinn hátt [7]. 
 In vitro rauðkornarof (hemóglóbín 0,5 til >2,0 g/L) 
í sermi hefur annars vegar merkjanleg áhrif á efni sem 
eru í hærri styrk inni í rauðum blóðkornum en í plasma. 
Dæmi um það eru kalíum, LDH og ASAT. Hins vegar 
hefur rauðkornarof þynningaráhrif á efni með lægri styrk í 
rauðum blóðkornum en í plasma eins og natríum, albúmín 
og glúkósa [14]. Vægt in vitro rauðkornarof (+, 1,0 g/L) 
í sermi hækkar kalíum um 6%. Sýni með frítt hemóglóbin 
um 2 g/L hækka kalíum um 12% og eru þau talin óhæf til 
mælinga á flestum lífefnum [3,14]. 
 Af 176 sermissýnum með rauðkornarof sem voru tekin 
í maí og desember á BrG2, voru 82 (46,6%) talin óhæf 
til mælinga á kalíum (sjá töflu I og II). Ef blóðsýni 
frá sjúklingi er talið óhæft til mælinga á kalíum, LDH 
og vel flestum lífefnarannsóknum þarf oft að endurtaka 
blóðsýnatöku og mælingar. Endurtekin blóðsýnataka 
og mæling lengir vinnslutíma (turnaround time, TAT) 
á klínískum rannsóknarstofum. Það getur valdið töf á 
meðferð sjúklings og hefur einnig í för með sér aukinn 
kostnað fyrir heilbrigðiskerfið [1]. 
 Ef niðurstöður rannsóknar, eins og kalíum, eru 
samþykktar á sermissýnum með styrk hemóglóbíns frá 1,0 
g/L til >2 g/L getur það haft alvarlegar afleiðingar á meðferð 
og horfur alvarlegra veikra sjúklinga. Það getur einnig 
komið í veg fyrir hágæða þjónustu klínískra rannsóknar-
stofa [3,4]. Alþjóðlega heilbrigðisstofnunin (World Health 
Organization, WHO) hefur gefið út yfirlýsingu um að 
óheimilt sé að gefa út kalíum niðurstöður á óhæfum 
sýnum (hemóglóbín ≥ 2,0 g/L) [3].
 Niðurstöður könnunarinnar leiddu í ljós að kalíum 
niðurstöður á 20 af 82 sjúklingasýnum með mikið magn 
(hemóglóbín ≥2 g/L) in vitro rauðkornarofs í sermi var 
svarað í tölvukerfi rannsóknarstofunnar án athugasemda, 
eða 24,4%. 52 sjúklingasýnum af 83 með vægt (0,5 og 1,0 
g/L) in vitro rauðkornarof var svarað án athugasemda á 
niðurstöðum kalíum, eða 63% (sjá töflu I og II). 
 Öfugt við in vivo rauðkornarof þá er mögulegt fyrir 
klínískar rannsóknarstofur að koma í veg fyrir eða draga úr 
in vitro rauðkornarofi í sermissýnum þar sem það orsakast 
TÍMARIT LÍFEINDAFRÆÐINGA 2009 / 4. árgangur / 1. tbl. 11
Grein / rauðkornarof í sermissýnum
meðal annars af ýmsum þáttum tengdri blóðsýnatöku eins 
og sýnatöku gegnum innanbláæða holleggi. Yfirgripsmikil 
þekking á orsakaþáttum rauðkornarofs við sýnatökur 
og skekkjuáhrif rauðkornarofs á niðurstöður rannsókna 
ásamt réttri meðhöndlun rauðkornarofssýna er forsenda 
þess að hægt sé að finna leiðir til þess að draga úr tíðni 
blóðsýna með in vitro rauðkornarof og fækka mistökum í 
forgreiningarfasa heildar rannsóknarferlis. 
 Niðurstöður könnunarinnar benda til þess að kanna 
verði þá vinnuferla og reglur sem gilda um blóðsýnatökur 
á BrG2. Kanna þarf í samvinnu við lækna og hjúkrunarfræð-
inga á BrG2 hvaða þættir við blóðsýnatöku orsaka þessa 
háu tíðni rauðkornrofs í blóðsýnum þaðan. Á klínískri 
lífefnafræðideild LSH þarf að endurskoða leiðbeiningar og 
útbúa skýrari verklagsreglur um meðhöndlun sýna með in 
vitro rauðkornarof. 
Þakkir
Þakkir fá allir lífeindafræðingar á klínískri lífefnafræðideild 
LSH-Fv sem skráðu og tóku frá sjúklingasýni með rauð-
kornarof í sermissýnum jafnt í dagvinnu sem og á gæslu-
vöktum. Þá fá ritarar klínískrar lífefnafræðideildar LSH-Fv 
þakkir fyrir skráningu á sýnanúmerum blóðsýna sem tekin 
voru á göngudeild LSH-Fv. Guðrún Þórunn Ingimundardóttir 
tölvulífeindafræðingur fær miklar þakkir fyrir úrvinnslu 
gagna í FlexLab.
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